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Ansggningsskema til brug for ansegning om dispensation
og autorisation som kontaktlinseoptiker

Undertegnede ansgger hermed om dispensation og autorisation som kontaktlinseoptiker.

Jeg er bekendt med, at denne attestation, arbejdsgivererklaering og bevis for bestaet uddannelse i kontaktlinsetilpasning samlet
danner grundlag for Styrelsen for Patientsikkerheds dispensationsafggrelse med henblik pa opnaelse af autorisation som
kontaktlinseoptiker, jf. § 68, stk. 1, i autorisationsloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 731 af 8. juli 2019, som zndret ved lov nr.
1855 af 9. december 2020.

Fornavne (alle)

Efternavn (kun ét)

AutorisationsID som optiker ‘

Fgdselsdato (dd.mm.aaaa) ‘

E-mail

Jeg erklaerer pa tro og love!, at de oplysninger, jeg har givet i denne ansggning, er rigtige, og at de vedlagte dokumenterti er
autentiske og vedrgrer mig.

Dato Underskrift

Denne ansggningsblanket, fyldestggrende arbejdsgivererkleering og bevis for bestaet uddannelse i kontaktlinsetilpasning
skal fremsendes med fysisk post til Styrelsen for Patientsikkerhed, fgr vi anser ansggningen for modtaget og begynder
sagsbehandlingen.

Send den originale attest og gvrig dokumentation til:

Styrelsen for Patientsikkerhed
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

1] fglge straffeloven, § 163 er det strafbart i retsforhold, der vedkommer det offentlige, skriftligt at afgive urigtig erkleering.
it Arbejdsgivererkleering og bevis for bestaet uddannelsen i kontaktlinsetilpasning.
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